Bovensteluchtweginfecties, recidiverende middenoorontstekingen en tonsillitiden behoren tot de meest frequent voorkomende ziektebeelden bij kinderen. Mede door het veranderde beloop, de verminderde morbiditeit en vernieuwde inzichten zijn de behandelstrategieën de afgelopen jaren veranderd. Een afwachtend beleid, watchful waiting, lijkt nu veelal aangewezen. Toch komen complicaties van deze zo frequent voorkomende infecties nog steeds voor, zodat de praktiserend arts gewaarschuwd dient te zijn voor een abnormaal of geprotaheerd beloop. Met name identificatie en herkenning van hoogrisicogroepen is geboden.

25.1 Otitis media acuta {#Sec1}
=======================

Otitis media acuta (OMA ) is een veelvoorkomende, tegenwoordig onschuldige, kinderziekte, die in de meeste gevallen een spontaan herstel toont. In 95% van de gevallen treedt genezing binnen drie dagen op. Dit geldt echter niet voor jonge kinderen (\> 2 jaar) die een recidief van de ziekte doormaken: bij hen is de kans op abnormaal beloop ongeveer 60%. De kans op een recidief neemt toe indien de eerste ziekte-episode in het eerste levensjaar optreedt, indien effusie persisteert en bij familiair en dubbelzijdig voorkomen. Onlangs zijn bij onderzoek aanwijzingen gevonden dat de kans op recidieven ook groter zou zijn als de eerste episode van OMA behandeld is met antibiotica. Complicaties, zoals mastoïditis, meningitis en perforaties, zijn zeldzaam geworden.

Symptomen {#Sec2}
---------

Meestal na een periode van verkoudheid (80%) klaagt het kind over oorpijn, lusteloosheid en anorexie. Koorts kan al of niet aanwezig zijn; zelden is otorroe het eerste symptoom. Bij het jonge kind staan eerder maag-darmverschijnselen centraal: diarree, braken, buikklachten. Bij zuigelingen moet aan OMA gedacht worden bij voedingsstoornissen, nachtelijke onrust, huilbuien en/of onbegrepen koorts. Meestal is het kind slechthorend.

Oorzaken {#Sec3}
--------

*Streptococcus pneumoniae* en *Haemophilus influenzaeHaemophilus influenzae* zijn de twee belangrijkste bacteriële pathogenen; *Moraxella catarrhalis* komt op de derde plaats. Deze bacteriën kunnen bètalactamasevormend zijn. Van de kweken uit het middenoor bij OMA is 30% negatief; dit kan het gevolg zijn van anaerobe bacteriën of antimicrobiële enzymen, of berusten op virale ziekteverwekkers.

Diagnose {#Sec4}
--------

*Anamnese*. Vragen naar de voorgeschiedenis (verkoudheid), duur en aard van de oorpijn, koorts. Het 'otitis prone' zijn: patiëntjes met recidiverende bovensteluchtweginfecties, eerste episode in eerste levensjaar, familiair voorkomen en bepaalde syndromen (o.m. downsyndroom) en afwijkingen op het gebied van keel-, neus- en oorheelkunde (zoals schisis). Al deze factoren kunnen het optreden of een abnormaal beloop in de hand werken.

De diagnose wordt bevestigd door otoscopie. Geruststelling, goede houding van het kind op schoot en fixatie zijn van belang. Het trommelvliesbeeld wordt beoordeeld op kleur, glans, doorschijnendheid, structuur en stand.

*Differentiaaldiagnose*. Corpus alienum, cerumen, 'referred pain' bij tonsillitis, kiespijn.

Behandeling {#Sec5}
-----------

Bij de behandeling wordt onderscheid naar prognose gemaakt: er wordt óf gekozen voor een routinebehandeling óf voor een speciale behandeling, dit laatste voor 'otitis prone'-kinderen en risicogroepen.

### Routinebehandeling {#Sec6}

Bij kinderen van 2 jaar en ouder: in eerste instantie pijnstilling met paracetamol, eventueel decongestieve neusdruppels (xylometazoline ). Wordt het kind zieker of is het kind na drie dagen nog ziek (oorpijn, koorts), dan kan het geven van een antibacterieel middel^\*^ overwogen worden.Bij otorroe: afwachtend beleid, duiken en zwemmen in open water wordt afgeraden totdat perforatie gesloten is. Twee weken na ontstaan loopoor inspectie. Bestaat er nog otorroe, dan wordt een antibacterieel middel^\*^ gegeven.

\*Antibacteriële middelen: amoxicilline of azitromycine .

### Bijzondere gevallen {#Sec7}

Bij kinderen in de leeftijd van 0,5-2 jaar die erg ziek zijn of geen verbetering vertonen, wordt na drie dagen een antibacterieel middel gegeven. Dit geldt ook voor de zogeheten 'otitis prone'-kinderen.Risicogroepen: kinderen jonger dan 0,5 jaar, kinderen met bijvoorbeeld downsyndroom of palatoschisis worden met een antibacterieel middel behandeld.Verwijsindicaties:loopoor of niet-gesloten trommelvlies langer dan 4 weken;risicogroepen met slechte conditie;geen verbetering na antibacterieel middel;kinderen met frequent recidiverende otitiden (ten minste 3×/halfjaar of 4×/jaar) (o.a. voor immunologische en kno-screening).

25.2 Otitis media met effusie {#Sec8}
=============================

Otitis media met effusie (OME ) is de meest voorkomende oorzaak van slechthorendheid bij kinderen. Vóór de schoolleeftijd maakt 80% van de kinderen minstens eenmaal een eenzijdige OME door, en 50% een dubbelzijdige OME. De gepresenteerde incidentie is echter lager: bij 0- tot 4-jarigen circa 20 per 1.000 per jaar. Het beloop toont vaak een spontaan herstel, maar tevens vaak recidieven. Ongeveer 30% toont een beloop langer dan 3 maanden; 5-10% duurt langer dan een jaar. Op elk tijdstip is de kans op spontaan herstel 50% in de loop van 3 maanden. De aandacht zal vooral uitgaan naar de groep met klachten als gevolg van de OME: leer-, taal- en spraakachterstand en gedragsstoornissen.

Symptomen {#Sec9}
---------

Kenmerkend is het gehoorverlies van wisselend karakter. Hierdoor wordt het nogal eens miskend. Vaak treedt OME op na OMA. De twee beelden hangen nauw samen: bij OME is een verhoogde kans op recidief van OMA, enzovoort. Ten gevolge van de slechthorendheid kunnen taal-, leer-, school- en gedragsproblemen optreden die in het algemeen spontaan herstellen.

Oorzaken {#Sec10}
--------

De belangrijkste determinant voor OME wordt gevormd door recidiverende bovensteluchtweginfecties. De pathogenese is multifactorieel en nog niet geheel duidelijk. Een rol spelen:

tubadisfunctie: gestoorde drainagefunctie van de tuba, verminderde afweerfunctie, waardoor micro-organismen en secretieproducten uit de nasofarynx naar het middenoor kunnen opstijgen;immunologische factoren, indirecte invloed van bacteriën in de vorm van antigenen.

Diagnose {#Sec11}
--------

De voorgeschiedenis en anamnese zijn van beperkte waarde voor de diagnostiek. Risico-indicatoren voor het optreden van OME zijn (jonge) leeftijd, recidiverende bovensteluchtweginfecties (OMA, verkoudheid), seizoen (winter, vroege voorjaar), crèchebezoek, rookgedrag van de ouders, familiair voorkomen van otitis media. Een predisponerende factor is habitueel mondademen. Tot de risicofactoren voor het langdurig persisteren van OME behoren dubbelzijdige effusie, 'otitis prone' zijn, voorkomen in de periode juli-november en behoren tot een risicogroep.

Risicogroepen zijn kinderen met congenitale afwijkingen op kno-gebied (o.a. downsyndroom, palatoschisis).

(Pneumatische) otoscopie : speciaal letten op de stand van en de beweeglijkheid van het trommelvlies. De kleur is weinig discriminerend; zelden vloeistofspiegel of luchtbellen.

Tympanometrie is een kindvriendelijke, valide en betrouwbare methode om effusie te volgen. Gezien de matige sensitiviteit is het minder betrouwbaar om effusie te diagnosticeren (te veel foutpositieven). Door de 'microtymp' beschikt de huisarts over een goed toepasbaar instrument. Dit onderzoek is na training en enige ervaring goed uitvoerbaar. De beoordeling van tympanogrammen vereist eveneens training. Een 'B-curve' kan als bewijzend voor effusie worden beschouwd: een C~2~-curve wijst op hoge negatieve druk met 50% kans op effusie.

Behandeling {#Sec12}
-----------

### Conservatief {#Sec13}

De belangrijkste stap in het therapeutisch beleid bij OME is 'watchful waiting' met (her)controle van het beloop van de effusie. Duurt de effusie 3 tot 6 maanden, dan komen eenvoudige hoortrainingen (kind aankijken, duidelijk spreken, woordjes herhalen, zinnetjes aanvullen, voorwerpen benoemen) in aanmerking. Verwijzing dient overwogen te worden bij verdenking op gehoorverlies \> 30 dB en langer dan 6-9 maanden persisterende OME met zodanige klachten dat de ontwikkeling van het kind in gevaar komt. Decongestieve neusdruppels zijn alleen in theorie zinvol. Antibiotica hebben slechts een kortdurend effect en zijn daardoor weinig zinvol.

### Operatief {#Sec14}

Adenotomie . Er is weinig evidence dat een adenotomie het beloop positief zal beïnvloeden. Terughoudendheid is op zijn plaats. Een uitzondering zou bestaan bij kinderen die OME-klachten houden na uitstoten van de geplaatste buisjes.Trommelvliesbuisjes zijn vooral geïndiceerd indien klachten met betrekking tot de gehoorstoornis op de voorgrond staan. Het is een symptomatische behandeling. Na het plaatsen ervan verbetert het gehoor, maar de buisjes functioneren slechts 6-12 maanden. Na uitstoten van het buisje bestaat er kans op een recidiverende OME.

Bij kinderen die met buisjes zijn behandeld, zijn blijvende perforaties, atelectase (extreme intrekking van het trommelvlies met aanliggen aan de middenoorstructuren) en tympanosclerose (atrofie van het trommelvlies en verlittekening van het middenoorslijmvlies) aangetoond. Het is echter onduidelijk of deze afwijkingen het gevolg zijn van de ernst van de effusie of (ook) van de operatieve ingreep.

25.3 Tonsillitis acuta {#Sec15}
======================

Klachten van de keel zoals keelpijn behoren tot de meest voorkomende gepresenteerde klachten in de huisartsenpraktijk. De huisarts ziet jaarlijks ongeveer 100 virale bovensteluchtweginfecties. De incidentie van tonsillitis acuta is ongeveer 25-50 per 1.000 per jaar. Vooral bij kinderen komt tonsillitis acuta vaak voor (incidentie 0- tot 4-jarigen 80-100 per 1.000 per jaar; 5- tot 14-jarigen 40-80).

Na de leeftijd van 7 jaar daalt de incidentie van tonsillitis acuta duidelijk. Vroeger werd deze daling ten onrechte aan de frequent uitgevoerde tonsillectomie -- vaak vlak vóór de epidemiologische daling -- toegeschreven. Ook bij adolescenten komt een piek voor. Tonsillitis acuta hangt ook samen met stressvolle gebeurtenissen, bijvoorbeeld 'examentonsillitis'.

Veel infecties (bijvoorbeeld 40% van de streptokokkeninfecties) verlopen subklinisch.

Oorzaken {#Sec16}
--------

De belangrijkste verwekkers (micro-organismen) bij keelpijn zijn:

virussen;bètahemolytische streptokokken groep A (10-30%), mogelijk ook groep C en G;andere bacteriën: *Haemophilus influenzae*, *Moraxella catarrhalis*.

Verder komen *Chlamydia* en *Mycoplasma pneumoniae*voor.

Diagnose {#Sec17}
--------

Anamnestisch zijn vooral de duur en het ontstaan van de keelpijn van belang. Bij een acute tonsillitis staan een snel begin met koorts, algemeen niet-welbevinden, keel- en slikpijn centraal. Langere duur, hoesten en neusverkoudheid wijzen eerder op algemene virale bovensteluchtweginfecties. Duren de klachten langer dan een week, dan is een bacteriële oorzaak onwaarschijnlijk. Bij kinderen komen vaak buikklachten voor. Recidiverende tonsillitis gaat gepaard met algemene malaise, moeheid, anorexie, buikklachten, (sub)febriele temperatuur en schoolproblemen.

*Keelinspectie*: op al dan niet aanwezige roodheid van tonsillen of tonsilnissen en achterste farynxwand. *Exsudaat* (wit of geel) wijst op tonsillitis acuta. Betreffende de diagnostiek van streptokokkentonsillitis zijn de zogenoemde Centor-criteria niet meer van belang. Er wordt alleen nog rekening gehouden met de ernst van de infectie en met het risico op complicaties.

*Keelkweek* wordt weinig toegepast, omdat de uitslag vaak te lang op zich laat wachten en een positieve kweek niet de drager van een patiënt weet te discrimineren. Over de waarde van de 'streptest', waarbij de uitslag binnen 10 à 15 minuten bekend is, wordt verschillend geoordeeld.

*Differentiaaldiagnose*. Vooral bij adolescenten met keelpijn langer dan één week, moeheid en vergrote achterste halslymfeklieren wordt aan mononucleosis infectiosa gedacht. Nader onderzoek (serologie of Monosticon/Monotetst ) is dan aangewezen. Laboratoriumonderzoek door middel van het bloedbeeld heeft onvoldoende voorspellende waarde.

Behandeling {#Sec18}
-----------

De NHG-Standaard onderscheidt drie categorieën: mild (niet ernstig ziek en geen relevante comorbiditeit), ernstig (zieke patiënt, of relevante comorbiditeit) en verhoogde kans op complicaties.

Mild: voorlichting en symptomatisch.

Ernstig en verhoogde kans op complicaties: antibiotica (AB) gedurende 7 dagen; bij AR in voorgeschiedenis, immuungecompromitteerde patiënten, epidemie in gesloten gemeenschappen en geen/onvoldoende reactie na 7 dagen: AB gedurende \> 10 dagen.

Verwijzen bij peritonsillair abces, en bij recidiverende tonsillitiden (gangbaar is 3 à 4 episoden in één kalenderjaar) Het effect van de tonsillectomie hangt mede af van het aantal doorgemaakte tonsillitiden. Hoe groter het aantal is, des te duidelijker het effect.

25.4 Rinosinusitis {#Sec19}
==================

Slechts sporadisch wordt een banale verkoudheid gevolgd door een sinusitis. Omdat verkoudheid zo vaak voorkomt (elk kind is 6 tot 7 maal per jaar verkouden) is acute rinosinusitis op de kinderleeftijd niet zeldzaam.

Symptomen {#Sec20}
---------

Neusverstopping en purulente neusafscheiding kunnen symptomen zijn van acute sinusitis. Door prikkeling van de postnasal drip is er vaak een prikkelhoest. De bij volwassenen zo op de voorgrond tredende symptomen van aangezichtspijn (erger bij bukken) en kiespijn komen bij jonge kinderen weinig voor. Bij 20% van de kinderen van 12 jaar en ouder komen de pijnklachten voor.

Oorzaken {#Sec21}
--------

Hoewel anatomische, predisponerende factoren (septumdeviatie, crista spina septi, corpora aliena, neuspoliepen) aanwezig kunnen zijn, is de oorzaak meestal een banale, virale verkoudheid die door slijmvlieszwelling afsluiting, en daardoor drainage- en ventilatiestoornissen geeft van het fysiologisch ostium van de kaakholte en/of zeefbeenholten. Sinusitis frontalis (sinus frontalis is pas op 10- à 12-jarige leeftijd aanwezig) en sinusitis sphenoidalis zijn op jeugdige leeftijd zeer zeldzaam.

Diagnose {#Sec22}
--------

Bij de anamnese wordt gevraagd naar neusverstopping, hoofdpijn/kiespijn, hoesten en neusuitvloed. Bij het onderzoek dient vooral gelet te worden op de oorsprong van de purulente rinorroe. Lijkt de purulente rinorroe afkomstig uit de middelste neusgang (de ruimte tussen concha inferior en concha media), dan is de diagnose sinusitis maxillaris/ethmoidalis bijna zeker. De neusinspectie wordt vergemakkelijkt door de neus goed uit te laten snuiten en de neus ongeveer 10-15 minuten voor het onderzoek te laten druppelen/sprayen met xylometazoline (sterkte afhankelijk van leeftijd). De overeenkomst tussen gepresenteerde klachten en beeldvormende diagnostiek is matig tot slecht. Een X-sinus heeft een beperkte aanvullende waarde; op basis van de sinusscan is met meer zekerheid de klinische diagnose te bevestigen.

Behandeling {#Sec23}
-----------

In eerste instantie dient voorlichting gegeven te worden omtrent ontstaanswijze en natuurlijk beloop. Geadviseerd wordt te beginnen met stoombaden, fysiologisch-zoutneusdruppels, hoestdemping en pijnstilling. Bij chronische en recidiverende sinusitis is een gunstig effect op de neusklachten en pijn beschreven van coricosteroïdneusnevel. Alleen indien er sprake is van een ernstige infectie met koorts en algemeen ziek zijn lijkt het voorschrijven van een antibacterieel middel met een breed spectrum aangewezen: amoxicilline gedurende 10 dagen. Voor kinderen ouder dan 8 jaar is doxycycline een goed alternatief. Bij een sinusitis opgelopen in gebieden waar veel bètalactamaseproducerende *Haemophilus influenzae*- en/of *Moraxella catarrhalis*-stammen voorkomen (Zuid-Europa) heeft amoxicilline met clavulaanzuur de voorkeur. Bij overgevoeligheid voor penicilline: een macrolide antibioticum. Decongestie (neusdruppels met xylometazoline) en reinigen (stomen, eventueel fysiologisch-zoutneusdruppels) hebben hoogstens een kortdurend effect.

*Verwijsindicaties*: sinusitis bij patiënten met immunosuppressie of immunodeficiëntie en tekenen van complicaties, waaronder hevige kaak- en kiespijn, zwelling van het aangezicht, cellulitis orbitae, hoge koorts en algemeen ziek zijn, braken en prikkelingsuitvalsverschijnselen van het centraal zenuwstelsel. De drainage van de ontstoken sinus dient te worden bevorderd door het openleggen van de middelste neusgang door conchamedianisatie of chirurgisch ingrijpen (kaakpunctie, eventueel infundibulotomie met vergroten van het fysiologisch ostium).

25.5 Rinitis {#Sec24}
============

Neusverkoudheid is een van de meest frequent voorkomende acute infecties op de kinderleeftijd. Hoewel precieze cijfers ontbreken (niet voor elke neusverkoudheid wordt een arts geraadpleegd) blijkt bij onderzoeken waarbij met grote regelmaat de ouders worden geïnterviewd, verkoudheid 6 tot 7 keer per jaar bij gezonde kinderen voor te komen. Naast de acute infectieuze rinitis (coryza) dienen ook de rhinopathia allergica (rhinopathia atopica) en de rhinopathia vasomotorica (rhinopathia non-atopica) te worden herkend.

25.5.1 Rhinitis acuta {#Sec25}
---------------------

Roodheid en zwelling van het neusslijmvlies met veel, aanvankelijk waterig, later door bacteriële superinfectie, licht purulente neusuitvloed. De neus is verstopt, waardoor een licht gesloten neusspraak en hyposmie (slecht ruiken is echter een door kinderen weinig geuite klacht) optreden. Soms niesbuien, lichte malaise, lichte koorts en ook hoofdpijn.

Oorzaken: virusinfectie (RSV, rinovirus, adenovirus, coronavirus), later bacteriële superinfectie (*H. influenzae*, *M. catarrhalis*, *S. pneumonaie*, *S. haemolyticus*).

25.5.2 Rhinopathia atopica {#Sec26}
--------------------------

Niezen, jeuk in de neus en het palatum, waterheldere rinorroe (het allergisch saluut -- het manueel ophalen en afvegen van de neus -- ten gevolge van rinorroe en de jeuk), jeukende ogen; weinig neusverstoppingsklachten. Bij gerichte anamnese blijkt het mogelijk de atopische constitutie en het allergeen reeds met enige zekerheid vast te stellen.

*Oorzaken*. Contact van allergeen met specifieke IgE-antistoffen op mestcellen en basofiele granulocyten in het neusslijmvlies. Door het vrijkomen van mediatoren (waaronder histamine) worden veranderingen in het neusslijmvlies geïnduceerd.

25.5.3 Rhinopathia non-atopica {#Sec27}
------------------------------

Niezen, prikkelend gevoel in de neus, waterheldere rinorroe, soms waterige ogen. In tegenstelling tot de rhinopathia atopica zijn het aspecifieke prikkels (vochtigheid, temperatuurverschillen, omgevingsrook/luchtjes) die de klachtencyclus genereren.

*Oorzaken*. De aspecifieke prikkelbaarheid van het neusslijmvlies ontstaat ten gevolge van disbalans in het autonome regelsysteem (relatieve overheersing van de parasympathicus). Door aspecifieke prikkels wordt hierdoor een versterkte reactie verkregen.

### Diagnose {#Sec28}

De anamnese is belangrijk voor de differentiatie van de drie ziektebeelden. Het onderzoek bevestigt eerder het vermoeden dan dat het essentiële, nieuwe argumenten aandraagt. Bij acute rinitis is het slijmvlies rood en gezwollen, bij rhinopathia atopica is het slijmvlies bleek of bleekblauw met zwelling voornamelijk rond de conchae inferiores. Soms is er sprake van een groeve overlangs op het neusdorsum (allergisch saluut) en blauwe verkleuring van de huid onder het ooglid. Het slijmvlies is bij rhinopathia non-atopica vaak wat blauwer en meer roze dan bij rhinopathia atopica. Op basis van het neusendoscopisch onderzoek is differentiatie van rhinitis atopica/non-atopica moeilijk. Naast de anamnese is aanvullend onderzoek (RAST, huidtests) soms noodzakelijk om te differentiëren.

### Behandeling {#Sec29}

*Rhinitis acuta* : geen therapie behalve symptomatische (koortsdemping, pijnstilling, xylometazoline neusdruppels, zie sinusitis en otitis media). Belangrijk is de goede reiniging van de neus door middel van fysiologisch-zoutneusdruppels, eventueel stomen. Antibacteriële middelen (amoxicilline, evt. met clavulaanzuur of evt. azitromycine) alleen bij complicaties en geprotaheerd beloop (sinusitis, otitis media, tonsillitis).

*Rhinopathia atopica* : belangrijk is het zo veel mogelijk vermijden van het allergeen, symptomatische therapie (antihistaminica; de nieuwste generatie antihistaminica geven geen sedatie), cromoglicinezuurneusdruppels of corticosteroïdneusspray is eerder aangewezen dan hyposensibilisatie. Hyposensibilisatie uitsluitend bij ernstige of langdurige gevallen (bij graspollenatopie worden de beste resultaten verkregen). Bij superinfectie: amoxicilline, eventueel met clavulaanzuur.

*Rhinopathia non-atopica* : vermijden van aspecifieke prikkels. Symptomatische therapie waaronder corticosteroïdneusspray. Amoxicilline, eventueeel met clavulaanzuur, bij bacteriële superinfecties.

*Antiallergica*. Door applicatie van cromoglicinezuur (druppels/spray) wordt degranulatie van de mestcellen voorkomen. De medicatie moet frequent (6-8 dd) worden toegepast in verband met de korte werkingsduur en eenmaal ontstane klachten (gedegranuleerde mestcellen, histamine vrijgekomen) die niet met cromoglicinezuur kunnen worden bestreden. De 'modernere' antihistaminica, loratadine en cetirizine, geven minder of geen sedatie. In het algemeen kan bij atopische rinitis dexchloorfeniramine toegepast worden. De dosering dient aangepast te worden aan de leeftijd.

De *corticosteroïdneusspraycorticosteroïdneussprays* van beclometason , budesonide en fluticason kunnen worden toegepast bij rhinopathia atopica en non-atopica. Deze lokale corticosteroïden zijn zeer werkzaam, ook in lage doses. De dosering (frequent aantal pufjes) dient aangepast te worden aan de leeftijd. Bij frequent gebruik kan lichte, bloederige rinorroe optreden. Voordeel van fluticason is dat het minder frequent kan worden toegediend. Bij langdurig gebruik van corticosteroïdneussprays kan remming van de groei optreden.

*Fysiologisch-zoutneusdruppels* (neusspoeling ) gebruiken wanneer reinigen van de neus (verwijderen van ingedikt secreet, bloed en slijmkorstjes) het doel is. Door verdunning c.q. verweking is het uitsnuiten meer effectief en wordt het -- vaak verstoorde -- mucociliair transport minder belemmerd.

*Decongestieve neusdruppels* (xylometazoline ). Door de decongestieve werking van de sympathicomimetica gaat de neus weer open, waardoor betere ventilatie van de neusgangen (en neusbijholte) en betere drainage verkregen worden. Kinderen kunnen bijzonder gevoelig zijn voor sympathicomimetica (de juiste concentratie voor de juiste leeftijd!). Gebruik langer dan 10 tot 14 dagen moet ernstig worden ontraden in verband met de gewenning (verslaving). Bovendien kan door te lang gebruik een ernstige, zij het reversibele beschadiging van het trilhaarepitheel ontstaan.

*Stomen en stoombaden*. Het gebruik van menthol en vluchtige oliën (eucalyptol, thymol) heeft niet meer effect dan gebruik van gewoon water. Het effect is vooral dat het prettig aanvoelt, er is geen bewijs voor effect op genezing. Bij zeer jonge kinderen alleen weinig prikkelende stoffen gebruiken in verband met beschreven levensbedreigende laryngospasmen. De door de patiënt ervaren verlichting berust waarschijnlijk meer op verdunning van het secreet door neerslag van de ingeademde waterdamp en de versterkte klierproductie van de sereuze kliertjes in het neusslijmvlies dan door werkelijke decongestie. Door de verdunning van het ingedikte secreet in de neus wordt het mucociliaire transport bevorderd.
